Leishmaniasis cutánea con afección visceral. A propósito de un caso  by Rodríguez Martínez, M. et al.
398 |Aten Primaria 2003;31(6) | 138
CARTAS AL DIRECTOR
6. Schneider C, Reiners K, Toyka KV.
Myotonic dystrophy (DM/Curschmann-
Steinert disease) and proximal myotonic
myopathy (PROMM/Ricker syndrome).
Myotonic muscle diseases with multisys-
temic manifestations. Nervenarzt 2001;
72:618-24.
Mortalidad transcurridos 
5 años en una cohorte de
ancianos de alto riesgo
Introducción. Diariamente en las consultas
de atención primaria se evidencia el fenó-
meno del envejecimiento poblacional1,3,6.
Ciertas personas con el envejecimiento
presentan un deterioro importante de la
función física que genera una alta depen-
dencia4. La OMS estableció en 1974 unos
criterios que definían un perfil de anciano
de alto riesgo (AAR)1. El médico de fami-
lia necesita herramientas que identifiquen
situaciones de riesgo para posteriormente
intervenir de forma multidisciplinaria co-
mo forma de prevenir la dependencia y, en
la medida de lo posible, la mortalidad pre-
coz2,5.
Objetivos. Estudiar la prevalencia de AAR
en una cohorte de pacientes mayores de 65
años. Analizar la mortalidad de esa cohor-
te transcurridos 5 años. Intentar establecer
relaciones entre la mortalidad y el hecho de
cumplir o no criterios de AAR.
Diseño. Estudio de cohortes prospectivo.
Emplazamiento. Atención primaria. Cen-
tro de salud en una población de 40.000
habitantes. Nuestro centro cubre los servi-
cios sanitarios correspondientes al núcleo
histórico de la población. Es la zona de
pasado agrícola-industrial del municipio.
Participantes. De acuerdo con la biblio-
grafía disponible3, se estimó una prevalen-
cia de 0,38, con un error a de 0,05 y una
precisión de 0,08. Realizamos un muestreo
sistemático de pacientes atendidos en el
centro y mayores de 65 años. La cohorte
resultante fue de 171 pacientes.
Mediciones principales. Se entrevistó a
cada uno de los seleccionados y se incluyó
una valoración del grado de dependencia
funcional utilizando las escalas de Barthel
y Lawton. Cinco años más tarde se registra
la mortalidad de la cohorte estudiada y la
fecha de la defunción. Para obtener esta in-
formación se cruzaron los datos registrados
en el sistema informático SIAP-Plus para
la gestión de historias clínicas y el registro
civil del municipio.
Se considera AAR si se cumple uno de los
siguientes criterios propuestos por la
OMS: ingreso hospitalario en el último
mes, vivir solo, viudez en el último año,
cambio de domicilio en los últimos 3 me-
ses, edad > 80 años, dependencia funcional
(Barthel < 60), demencia (registrada en la
historia clínica).
Resultados. Edad media 75 años (DE ± 6;
IC del 95%, 65-95). El 67% eran varones.
Cumple criterios de AAR el 57% de la co-
horte (IC del 95%, 50-64). Entre los clasi-
ficados como AAR las frecuencias relativas
de cada uno de los criterios de inclusión
son las siguientes: mayor de 80 años (30%),
vivir solo (22%), cambio de domicilio re-
ciente (13%), demencia (12%), ingreso
hospitalario reciente (9%), dependencia
funcional (8%), viudez (6%). Los clasifica-
dos como AAR cumplían un único criterio
en el 58% de los casos, dos en el 25% y tres
en el 11%.
Transcurridos 5 años, había fallecido el
28,3% de los clasificados como AAR,
frente al 15,2% de los que no cumplían
criterios de AAR. Con una diferencia es-
tadísticamente significativa (p = 0,04). En
el análisis bivariante, las variables que más
se asociaban estadísticamente con la mor-
talidad eran la edad (p < 0,0001) y el ín-
dice de Barthel < 60 (p = 0,035). El ries-
go relativo de morir en el grupo de AAR
es de 1,86 y la proporción del riesgo atri-
buible 0,46.
Conclusiones. Se observa una elevada
prevalencia de AAR en la cohorte estu-
diada que afecta principalmente, en nues-
tro caso, a varones. Aquellos pacientes que
cumplieron criterios de AAR presentaron
mayor mortalidad, casi el doble (RR,
1,86), respecto a los que no cumplían cri-
terios de AAR. El resultado en cuanto al
sexo difiere de otras publicaciones y lo
atribuimos a la tipología de la población
atendida, donde el papel desempeñado
por la mujer corresponde con el de ama de
casa tradicional que visita en pocas oca-
siones el centro de salud. Los médicos de
familia debemos prestar mayor atención a
los determinantes de salud de tipo social:
vivir solo, viudez.
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Leishmaniasis cutánea 
con afección visceral.
A propósito de un caso
Introducción. La leishmaniasis cutánea no
es una enfermedad frecuente pero, como
todas las enfermedades infecciosas, hay que
tenerla presente para poder llegar a diag-
nosticarla. Las manifestaciones clínicas de-
penden de la virulencia de las distintas 
especies, provocando una reacción infla-
matoria aguda y crónica con tendencia a ci-
catrizar, que en raras ocasiones evoluciona
a leishmaniasis cutánea y/o visceral.
Caso clínico. Paciente de 34 años de edad,
sin antecedentes médicos de interés, traba-
jador de la construcción (2 meses previos al
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ingreso estuvo construyendo una nave en el
campo, en las Marismas del Rocío, donde
dormía). El paciente acude a urgencias del
hospital por presentar un cuadro de poli-
mialgias y contracturas musculares intensas
tras esfuerzo físico. La exploración clínica
es normal. Se solicita análisis de sangre,
electrocardiograma y radiografía de tórax,
con resultados normales, excepto creatini-
na 2,7, urea 73, CK 630 (con CK-MB de
13). Tras iniciar fluidoterapia, el paciente
mejora ostensiblemente, tanto clínica co-
mo analíticamente, presentando valores de
urea de 47, creatinina de 1,20 y CK de 160,
por lo que se procede al alta, con el diag-
nóstico de rabdomiólisis e insuficiencia re-
nal prerrenal. A la semana acude a su 
médico de atención primaria para comuni-
carle que no se encontraba bien; se explora
exhaustivamente por órganos y aparatos,
observándose una lesión maculopapulosa
con costra negruzca en el antebrazo dere-
cho (el paciente la presenta desde hace 20
días). Se le propone su extirpación median-
te cirugía menor ambulatoria en el centro
de salud, lo cual acepta, y se le practica una
nueva analítica, cuyos resultados son nor-
males, excepto CK 869 con CK-MB nor-
mal. La anatomía patológica de la lesión
extirpada en el antebrazo dio como resulta-
do una leishmaniasis cutánea.
Se deriva al servicio de medicina interna
con dicho diagnóstico, se hace análisis
donde la única alteración es CK 869. En la
ecografía abdominal se observa una ligera
hepatoesplenomegalia, por lo que se proce-
de a instaurar tratamiento con antimonia-
les durante un mes. Posteriormente, se rea-
liza un hemograma y una bioquímica de
control, con resultados normales. El pa-
ciente desde entonces está totalmente asin-
tomático.
Discusión y conclusiones. La forma clási-
ca de la leishmaniasis cutánea es la deno-
minada Botón de Oriente, que ocurre en
las regiones tropicales y subtropicales de
Asia menor, China, las zonas mediterráne-
as y la India. La leishmaniasis cutánea es
producida más frecuentemente por el com-
plejo de la Leishmania tropica, que está in-
tegrado por la Leishmania tropica major
(zoonosis rural de roedores) y la Leishma-
nia tropica minor (parásito del perro y del
hombre en el medio urbano); los promasti-
gotes son inoculados en la piel, y el parási-
to se convierte en amastigote y se multipli-
ca en los macrófagos locales. Las manifes-
taciones clínicas dependen de los factores
de virulencia de las distintas especies de
leishmania, y se observa una respuesta in-
flamatoria aguda y crónica caracterizada
por fagocitos mononucleares infectados y
no infectados, linfocitos y células plasmáti-
cas que confluyen y forman pápulas con
tendencia a la ulceración y se acompañan
de lesiones satélites en la cara y las extre-
midades, las cuales tienden a cicatrizar;
suelen curar en uno o 2 años1-3,4.
En los primeros estadios, la mejor prueba
diagnóstica es el frotis y el cultivo del mate-
rial obtenido de la lesión; las pruebas sero-
lógicas más universalmente recomendadas
son las que utilizan anticuerpos monoclo-
nales para identificar leishmanias por RIA
o inmunofluorescencia, la más sensible es
serología por ELISA5. El tratamiento de
elección lo constituyen los antimoniales, a
la misma pauta de leishmaniasis visceral (15
mg/kg/día) con control electocardiográfico
periódico y de las enzimas pancreáticas du-
rante el tratamiento por la aparición de po-
sibles efectos secundarios (cardiotoxicidad y
pancreatitis aguda); si es resistente, se utili-
za anfotericina B6.
M. Rodríguez Martíneza, S. Domín-
guez Palomob, J. Mesa Rodríguezc
y M.A. Díaz Torresc
aDoctor en Medicina. Residente tercer año
de Medicina Familiar y Comunitaria. Osuna
(Sevilla). España. bEspecialista en Medicina
Familiar y Comunitaria. Coordinador de la
Unidad Docente de Medicina Familiar y
Comunitaria Área de Osuna. Centro de
Salud La Puebla de Cazalla. Osuna
(Sevilla). España. cFEA de Medicina
Interna. Hospital Comarcal de la Merced.
Osuna (Sevilla). España.
1. Vamvakidis CD, Koutinas AF, Kanakou-
dis G, Georgiadis G, Saridomichelakis
M. Masticatory and skeletal muscle myo-
sitis in canine leishmaniasis (Leishmania
infantum). Vet Rec 2000;146:698-703.
2. Dauden E, Penas PF, Rios L, Jiménez M,
Fraga J, Alvar J, et al. Leishmaniasis pre-
senting as a dermatomyositis-like erup-
tion in AIDS. J Am Acad Dermatol
1996;35:316-9.
3. Hepburn NC, Nolan J, Fenn L, Herd
RM, Neilson JM, Sutherland GR, et al.
Cardiac effects of sodium stibogluconate
myocardial, electrophysiological and bio-
chemical studies. QJM 1994;87:465-72.
4. Khalil EA, Zijlstra EE, Kager PA, El
Hassan AM. Epidemiology and clinical
manifestations of Leishmania donovani
infection in two villages in an endemic
area in eastern Sudan. Trop Med Int He-
alth 2002;7:35-44.
5. Salotra P, Sreenivas G, Nasim AA, Sub-
ba Raju BV, Ramesh V. Evaluation of
enzyme-linked inmunoabsorbent assay
for diagnosis post-Kala-Azar dermal
leishmaniasis with crude or recombinant
k39 antigen. Clin Diag Lab Immunol
2002;9:370-3.
6. Vardy DA, Gilead L, Frankenburg S. Tre-
atment of cutaneous leishmaniasis-an up-
date. Harefuah 2002;141:70-5,124,125.
Patrón de uso de los
fármacos antihipertensivos
en pacientes sin afección
de órganos diana en un
centro de salud urbano 
Objetivos. Analizar la medicación antihi-
pertensiva de una muestra de hipertensos
esenciales con control adecuado de sus va-
lores tensionales en el año previo a la in-
clusión en el estudio y sin afección de ór-
ganos diana.
Diseño. Estudio observacional, descriptivo
y transversal.
Emplazamiento. Centro de salud urbano.
Sujetos. Se seleccionaron de forma aleato-
ria simple y prospectiva 70 pacientes diag-
nosticados de hipertensión arterial (HTA),
procedentes del Centro de Salud Universi-
tario San Pablo de Sevilla, entre los años
1997 y 2000 que cumplieran los siguientes
requisitos:
– HTA esencial ligera o moderada (grado
1 y/o 2 de la clasificación del JNC VI), y
sin signos ni síntomas de repercusión vis-
ceral (fase I de la clasificación de la OMS).
– Haber recibido de forma continuada, y
desde al menos un año antes, tratamiento
farmacológico antihipertensivo con uno o
2 fármacos como máximo.
– Tener un buen control de su presión ar-
terial (PA) en los 12 meses previos a la in-
clusión en el estudio (medias de PA sistó-
lica [PAS] y PA diastólica [PAD] tomadas
